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INTRODUCCION

Si bien la relacidn enire las alteraciones
eastrointestinales vy ¢l cjercicio va suscitaba interés
hace unos 200 afios . no fue hasta la década de los
70 v80 cuando comenzaron arealizarse los primeros
estudios médicos. Richard N. Fogoros ™" acuiio ¢l
t{érmino «l.a descomposicion del carredor» para
referirse a la sintomatologia gastrointestinal (GI)
relacionada con ¢l esfuerzo a raiz de las declaracio-
nes de Derek Clayton una vez batido ¢l récord del
munda de maraton en 1979 Daos horas meis tarde fa
alegria habio desaparecido. Orinaba grandes cod-
wulos de sangre. vomituba un Woco neguzco Y
tenia digrreq negra. No crec gie mucha gente
puieda comprender lo que sufri en lus 48 fhoras
siowientes. Hoy dia. sinembargo. no es nada extrano
que deportistas. vascan dealtonivel o recreacionales,
soliciten atencion médica por este tipo de
sintomatologia dado que cada vez son mas las perso-
nas que participan en pruchas atléticas gue se cele-
branen las capitaies de todo el mundo ™. A modo de
ejemplo. del orden de 6500 inscritos en la altima
edicion del Maratén Popular de Madrid !,

La sintomatologia referida al tracto gastrointestinal
(TGI) superior incluye pirosis retroesternal. nauseas.
vomitos. pérdida del apetito. eructos... y la corres-
pondiente al TG inferior. urgencia deposicional.
diarrea, dolor cdlico abdominal. rectorragias o in-
continencia fecal 7. e todas formas. v pese a esta
frecuente velacion, elhecho de serdeportistanoevita
que causas extradeportivas puedan ser las verdade-
ras responsables de los trastornos Gly ne debe cegar
al médico en la biisqueda de posibles enlermedades
subvacentes ™. Aungue aqui hablaremos de la pato-

CORRESPONDENCIA:

logfa Gl inducida por el esluerzo. tampoco podemos
chviar que practicarcjercicio conregularidad ¢s muy
beneficioso para facilitar la evacuacion intestinal y
asi evitar el estrefiimiento 7 *,

El principal problema de los estudios que buscan
hailar la etiotogia o la prevalencia de estos trastornos
es que presentan un sesgo de seleccion, va que los
atletas que los sulren con mayor intensidad y/o
frecuencia estin mas predispuestos a participar cn
ellos: porotro lado en algunos de estos estudios no se
toma informacion acerca de las alteraciones Gl en
reposo '

Micntras que la adaptacion cardiorespiratoria al ejer-
cicio. las implicaciones musculeesqueléticas o cl
metabolismo renal durante ¢l estuerzo han sido bien
estudiados. los conocimientos que aclualmente exis-
ten sobre losefectos Glinducidos porefejercicio son
poco clarificadores .

DESCRIPCION Y PREVALENCIA DE LA
SINTOMATOLOGIA GENERAL

Entre un 30-65% de corredores de larga distancia
experimentan trastornos Gl inducidos por el ejerei-
clo W85 9y elevada frecuencia llega hasta cl
punto de que muchos atletas estan familiarizados con
ellosy consideran «normales» lasnauseas v la pirosis
retroesternal durante una carrera . En ocasiones
estas aiteraciones son tan molestas que hacen que cl
deportista solicite atencién médica™ ¢ incluso se las
ha responsabilizado de ser las causantes de abando-
nos en pruebas atléticas ' observandose en un 20-
30% de corredores disminucion de! rendimiento 7%
433530
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[in ocasiones una alteracion GI llevada hasta sus
altimas consecuencias puede traer consigo danos
organicos scveros: Dancaster et al " muestran dos
casos de «diarrea del corredory: la cual contribuyd a
aumentar la deshidratacion v provocar hipokaliemia.
conduciendo arabdomiolisis v ésta finalmente a una
necrosis tubular aguda. Pareee ser que en la mayoria
de casos los trastornos digestivos se presentan al
aumentar de forma brusca cl kilometraje semanal del
entrenamicnto. cosa que suele ocurrir cuando se
prepara un maratdn. o al realizar unesfuerzo méximao
en una prueba cn particular #7579

En los corredores de fondo los sintomas referidos al
TGl inferior (prevalencia de 71-74%) son mas fre-
cuentes que los del TGl superior (36-36%) 76328000,
Tanto es asi que Riddoch v Trinick en 1988
observaron que si hien laaparicionde sintomatologia
del TGE superior es sumamente infrecuente durante
una carrera suave, un 10% de corredores experimen-
taron diarrea durante lamisma. kn general, los sinlo-
masreferidos al TGl superior son mds prevalentes en
deportes como la natacion. el ciclismo, el esqui de
fondo o el triatlon ™3 %" pere [lama la atencidn que
los cuestionarios referidos especificamente al sector
de la carrera respondidos por los (riatletas muestren
una mavor frecuencia de trastornos del TGL inferior
sl Bl reflujo gastrocsofigico en particular. ¢s
mas {recuente durante la carrera que durante la prac-
tica del ciclismo '*1,

Las alteraciones del TGI inferior son ademas mas
severas que las del TG superior ™ v sélo un 3-4%
de atletas calificaron a estas ultimas como muy
molestas ¢ incapacitantes” " Riddoch y Trinick en
1988 " hallaron que el sintoma experimentado ¢n
mds ocastones era la urgencia deposicional. en un
33% de corredores, vy en segundo lugar la diarrea
(38%) ™ Enunmetandlisis, Giletal™ hallaronuna
prevalenciade 36-063% paralaurgenciadeposicional.
confirmando asi adste como ¢l sintoma mas frecuen-
e en el atletismo de fendo, la diarrea fue motivo de
queja en un 8-54%. ¢l dolor ¢dlico abdominal en un
30% v el sangrado rectal v la incontinencia fecal en
un 2-16% de atletas. Toedos estos trastornos se pue-
den presentar, incluso con lamisma (recuencia. tanto
durante ia carrera como inmediatamente despudcs de

finalizaria “* ™" incluso puedenapareceral cabode
unosdias tras la practica deportiva®". También scha

deserito inapetencia para alimentos grasos v ricos en
proteinas los dias siguientes a la competicion ),

RERCRER|

Los TGI predominan cn ¢l sexo femenino ©63 353
00 ag], Koistinenetal “*) mostraron una alectacion
en el 44% de mujeres [rente a un 29% de hombres.

Existen discrepancias en cuanto a la relacion de la
edad v la frecuencia de aparicion de fos sintomas.
Varios estudios han mostrado una mavor afectacion
enlosdeportistasmds jovenes'™ ¥ no obstante otros
trabajos no handemostrado estarelacion™'. Koistinen
el al " realizaron un estudio en participantes de
carreras de un cuarto de maratdn. medio maratén y
maraton. lacdad media de los corredores sintomaticos
fue respectivamente 24. 33 v 38 aflos. micntras que
para los asintomaticos [ue de 37. 37 y 40 afos
respectivamente. Pese a que pueda parceer que los
corredores mas jovenes se afectan con mayor fre-
cuencia. se cree que quizds sea la inexperiencia de
¢stos vy no la edad en si la verdadera responsable ¥+
T

Halvorsenetalen 1990 hallaron que el 41% de los
atletas que lnalizaban un maraton por debajo de la
media del tiempo total empleado portodos los parti-
cipantes padecicron algintrastorno Glmientras que
los que emplearen un tienipo superior ala media solo
un 28% refirio sintomas. Los autores concluveron
que existia una mayor prevalencia cuando se compe-
tiaconaltaintensidad. Lsta tendencia ¢s corroborada
porotrogestudios RN Peters cral, 19991,
hallzron una menor severidad ¢ incidencia de sinte-
mas Gl en hombres y mujeres que compitieron
caminande entre 40y 50 kildmetros diarios durante
4 dias consecutivos. concluvendo que ¢jercicios de
baja infensidad no producian efectos Gl adversos
severos. Se ha encontrado una mavor afectacion en
corredares recreacionales cuya jornada laboraino era
fisicantente agotadora frentle a una menor afectacidn
de aquellos que tenian trabajos mas duros %,

Laincidenciadel sindrome del intestino irritable v de
Ja intolerancia a la lactosa en corredores es similar al
resto de la poblacidn (13-16%)7%. La diarrea previa
alacompeticion ocurre enun 40% de atletas yes mas
comun cn mujeres vy en sujetos con sindrome del
intesting irritable ¢ intolerancia a la lactosa™: es de-
cir. aquelios deportistas que presenten alteraciones
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basales del sistema digestivo agravarian durante la
practicadeportivasus problemas gastrointestinales'™™.

El sintomamas dramético y potencialmente peligro-
so es ¢l sangrado Gl: incluso esta deserifa ta muerte
stbita de un corredor de fondo por una gastritis
hemorragica durante una carrera . La hemorragia
Gl es frecuente en corredores de larea distancia "o !
%45 pero mientras que formas scveras como
hematemesis, melenas o hematoquecia son raras ™
i) sangrados GI ocultos en maratonianos han sido
descritos en un §-30% 531y e un 85% de
corredores de ultramaraion (160 km.) . Ademds.
Baskaetal, 1999.*" sugirieron que ante una distancia
superior serian praclicamente todos los participantes
quienes padecerian un sangrado Gl Algunos estu-
dios no han encontrado correlacion entre hemorragia
Gl y edad. sexo. tiempoe empleade v kilometraje
semanal “F 7 Wilhite vy Mellion, 1990, hallaron
evidencias de sangrado Gl tan solo enun 172% de
ciclistas que participaronen una prueba poretapas de
una semana de duracion: mientras que Robertson et
al *7. no encontraron sangre oculta en heces cn
ninguno de los voluntarios que caminaron 36 kilome-
tros diarios en 4 dias conszcutivos,

Fl sangrade Gl del corredor de {fondo contribuye a
provocar la «anemia del deportistay 77 v tiene
mayor repercusion en mujeres debido a las pérdidas
menstruales " S¢ han realizado estudios
endoscopicos ante sintomatelogia del TG con he-
morragia referida al ejercicio, asi. gastroscopias y
colonoscoplas practicadas a corredores con
hematemesis y/o melenas muesiran lesionces
histelogicas tipicas de dafio isquémico en la mucosa
TR Qe han visto dlceras gdstricas antrales, gas-
tritishemorragicas. gastritis erosiva, colitisisquémica
v colitis hemorrdgica ®". La localizacion mas ire-
cuente de estas lesiones es el antro gastrico y ¢l
angulo esplénico del colon =-#1-%%%, Los hallazgos
histoldgicos incluyen disminucion de Ja secrecion
mucosa gasirica, edema. congestion, dilatacion capi-
lar y extravasacion de hematies ™" EImas frecuente
de ellos. y con diferencia. es la gastritis hemorragica
y generalmente son lesiones similaresa fas ileeras de
estrés 17 Estos hallazgos son transitorios, se
pueden encontrar dentre de las primeras 48 horas tras
un maratén v desaparecen mas alld del 3 dia ®°
mejorando con ¢l reposo “%. 1a intensidad de la
afectacién histologica es independicnte de la distan-
cia recorrida =7

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Se ha propueslo un fendmeno hemodindmico con
produccion de un shunt de sangre del intestino al
musculoestriado ™ - ocasiondndose una isquemia
vasiroiniesiinal relativa. Ll ejercicio produce
vasoconstriccton del lecho vascular esplacnico por
accién de la noradrenalina a causa del predomino del
tono simpatico durante la actividad fisica %" pro-
vocando un aumento del flujo sanguineo al musculo
estriado y a la piel. manteniéndese un flujo cerebral
y miocdrdico adecuado . Mediante EFCO Deppler
transcutaneo se ha comprobade lareducciondel flujo
sanguinco mesentérico durante. y en algunos casos.
hasta | hora después de haber finalizado el gjercicio
323370 Varips estudios han mostrade que esta dismi-
nucion es inversamente proporcional a la intensidad
9.60.2 y duracion del ejercicio "> v a la temperatura
ambiental ™™, En una carrcra a baja intensidad (30-
35%de VO, el flujo sanguineo esplicnico pucde
permanecer constante ' o biendisminuirun 12-14%
“30 A mavor intensidad (35-60% de VO, ) se
produce una disminucion del 30-45% para carreras
de duracion menot a 50 minutos. siende la disminu-
¢ion superior al incrementar la duracién " 7; hasta
llegar incluso a descensos de un 80%. en ¢l rango del
shock hipovolémico. durante esfuerzos maximos 1.
Siaeilo sele sumalahipertermiague pucde generarse
durante un maratdn (hasta de 41° €)™, se podria
producir una necrosis isquémica. Ll descenso de
perfusion reduce laabsorcion intestinal y, a causa de
la acumulacion de sustancias osmoticamente aclivas
en la luz de celon. podria aparecer diarrea ™. A esta
isquemia intestinal se le puede sumar la deshidrata-
cion que puede tract consige un maraton producien-
do entonces una disminucion del volumen
intravascular U, Varios estudios han valorado el
pesa corporal, y de este modo el nivel de hidratacion.
de corredores durante un maraton y hallaron que el
80% de los que sufrieron pérdidas mayores ¢ iguales
al 4% de su peso corporal padecicron sinlomas del
TGl inferior™ ™. Hay casos descritos de pancreatitis
aguda. transitoria, autolimitada, con nauseas, vomi-
tos y dolor epigastrico irradiado a la espalda; apare-
cidos trasuna carrera de larga distancia. Unarelacion
de causalidad entre ambas no esta clara. aunquc se
cree que facausa es la isquemia pancredtica ™. Una
respuesta precoz del pancreas ante una situacion de
isquemia esplacnica es aumentar los niveles de
clastasa pancredtica ensuero. ésta lesiona el borde en
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cepillo del enterocite y expone a los componentes
intracelulares a laaccion de la tripsina. produciéndo-
se entonces diarrea . El entrenamiento ateniia la
disminucion del flujo sanguineo esplacnico ', esta
puede ser la explicacion de porqué los sintomas Gl
aparecen cuando se incrementa la distancia ¢ intensi-
dad del entrenamicnto y porqué estos disminuyen
una vez adaptados al nuevo nivel de entrenamiento

(1%

El mecanismo histopatologico causante de la gastri-
tis crosiva es bien conocido. La disminucidn de la
perfusion v la vasoconstriccion de las pequefias
arterias gastricas debilitan lamucosa. Esto originaun
decrecimiento de la secrecion de moco v bicarbonato
v de la reabsorcion de iones H'. Esta isquemia sc
agrava por la liberacion de catecolaminas v por ¢l
abuso de AINEs si fuera el caso, Elacamulo de iones
H™ es el responsable de ia disminucion del pH
intragasirico y éste de la aparicion de lesiones
neerdlicas edstricas puntiformes. La rapida restaura-
cion del flujo sanguineo gastrico tras el estuerzo
desencadena las hemorragias digestivas ™2,

Fuciores mecdnicos han sido propuestos como res-
ponsables de los trastornos GI. Durante la carrera las
visceras abdominales van sufriendo pequefios
traumatismos repetitivos consecuencia def trote 197
B Lstas «sacudidasy se producen masen las carreras
gue en olros deportes como el esqui. el ciclismo o ¢l
patinaje " y tienen mavor repercusion en la
sintomatelogia Gl al correr sobre asfalto que sobre
terrene blando . Rehrer y Meijer. 1991 7% estudia-
ron mediante unos sensores cutdncos situados en la
region abdominal el ndmero de vibraciones por mi-
nute que se producian al correr v al pedalear. La
relacion carrera/ciclismo fue de 2.2 (839.5 = 1301/
425.8 £ 148.5) ™ Varios trabajos. inciuido el ante-
rior. han postulado que tal vez la posicién que sc
adoptaal correr juegue un papel crucial en su produc-
cion "' Se especula con que la musculatura de fa
pared abdominal atentia los golpes de los organos
internos 7, sin ecmbargo también se ha achacado ¢l
golpeteo continue del ciego contra la pared abdomi-
nal («caccal slap syndrom») como posible causa de
sinfomatologia Gl, siendo [recuente ¢l hallazgo de
delor en fosa iliaca derecha a la palpacién v diarrea
tras un maraton . Conviene mencicnardos casos de
atletas que. aquejados de sintomas Gl severos. al ser
intervenidos quiriirgicamente se les hallé un vélvulo

de ciego acadauno. Los movimientos de las visceras
abdominales amodo de «ascenso y descensor fueron
postulados como causantes ), Los factores meedni-
cos también han sido propuestos como responsables
delsangrado Gl provocado por lacarrera™™™!, Baska
ctal, 1990 propusicron que la gastritis hemorragica
fuera resultado del traumatismo directo causado por
tuerzas de cizallamiento por ¢l dialragma v por los
ligamentos gastrofrénicos sobre el fundus gastrico.
[a hipertrofia del muasculo psoas también ha sido
planteada como una posible causa. al producir éste
una compresion extrinseca del colon durante los
movimientos de flexion de la cadera 2,

Empleo de farmacos. Los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) han sido implicados en cste
proceso. Muchos deportistas los toman con la inten-
cion de acelerar el proceso de recuperacion de una
lesion v poder rendir al maximo de sus posibilidades
=4 S embargo puede aparecer un efecto indeseable
como cs la hemorragia digestiva manilestada en
forma de sangre oculta en heces 74 Pese a ello
hay estudios que no han encontrado correlacitn
positiva entre la ingesta de AINEs y ¢l sangrado G1
FEA g pesar de que previamente otros sf o habian
hecho % %™ incluso se han obtenido menos
resullades positivos de sangre oculta en heces cn
atletas que antes de la carrera tomaron AINEs frente
a quienes no lo hicieron *** % es decir. que en
algunos casos parcge ser que este farmaco ofrece
cierto grado de proteccion ™. Porotro lado fa vitami-
na C ha sido implicada en la produccion de esta
sintomatologia. ks un hecho comprobado la utiliza-
ciondesmedida de suplementos vitaminicos por par-
te de deportistas de ¢lite. asi, grandes cantidades de
vitamina C pueden ocasionar diarrea =%,

Elvaciado gasirico. el reflujo gastroesofdgico (RGE)
y la actividad del jugo gastrico parecen ser los
principales mecanismos responsables de las moles-
tias del TGl alto en corredores de fondo 3531724,

Elvaciudao gastrico s acelera con el ¢jercicio suave
(22 perp en cambio se retrasa con niveles intensos
de cjercicio, al superarse el 70-75% del VO, 7%
i.aintensidad deejercicio necesaria para ralentizar el
vaciado gastrico puede variar segin el nivel de pre-
paracion fisica del individuo. pues con la misma
intensidad de esfucrzo un sujeto entrenado se gjercita
con menor VO, que olro menos preparade y menos
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impacto tiene ¢l cjereicio sobre la funcién gastrica
5 KL vaciado gastrico depende inicialmente del
volumen. la temperatura, la osmolaridad. ¢l pH v ¢l
contenido calérice del liquido ingerido ™, EEiercicios
pmlonﬁadm no producen cambios en el ritmo del
vaciado gdsirico, va que generalmente s realizan a
intensidades inferiores al 70-75% del VO, . &n
¢l siguiente apartado. profilaxis y tratamiento. se
muestran algunas medidas dtiles para abordar los
problemas que s¢ pueden derivar de un vaciamiento
enlentecido.

Ll rc'ﬂujo gastroesofiagico (RGE) contribuye a la
apducmn de sintomatologia del TGI superior ¥V v ¢s
mas frecuentc durante el ejercicio que durante el
reposo 1 Worrobetz v Gerrard. 1986 1, demos-
lraron que tras una carrera de intensidad moderada. la
presion del esfinter esofagico inferior (EEL) habia
aumentadodesde 242 32 mml lo v, una vezenreposo.
disminuvé hastasuvalorbasal. Encambio. lapresion
del EET disminuye con el ejercicio severo "™V facili-
tando asi la aparicion de sintomatologia por RGE
Clark et al, 1989 ", comprobaron como ¢l gjercicio
vigoroso, especialmente la carrera de larga distancia.
podia provocar RGE. Kraus etal, 1990 lo corro-
boraron ¥ vieron que corriendo a ritmoe intenso {70-
80% de la FCmiax) se producia RGE. Como posibles
etiologias se barajan relajactones episodicas del EEL
¥ de”luci(m depequetias cantidades de aire durante la
carrera"' 1 movimientos de las visceras abdomi-
nalesamodode «ascenso vdescensor conunaumen-
to de presion intraabdominal v el vaciado gastrico
retardado ™5 % Peters et al. 2000 . han visto que
clnamero de episodios de RGE es mayor durante una
carrera si se ingieren de manera repetitiva bebidas
carbohidratadas gue si solamente se bebe agua. En
deportes como la natacion de larga distancia o el
triatlon (en aguas abiertas). el RGE tiene también un
componenle infeccioso destacable debido a la inges-
tidn de pequerias cantidades de agua en malas condi-
clones higiénicas. ademas de la posicion supina en
que se practica “". No se han encontrado hallazgos
endoscdpicos evidentes de esofagitis ™', aunque
queda por esclarecer la posible afectacidn esofdgica
siesta situacion se convierte en cronica ™. Sibien el
RGE durante el ¢jercicio esta bien establecido, me-
nos s¢ sabeacercade lamotilidad del cuerpo eseligico
pues se hanhallado tanto aumentes de superistaltismo
como descensos del misme .

Actividad del juge gastrico. Se ha sugerido que la
secrecion dcida disminuye o permaneee inalterada
durante la actividad fisica ©*' v que programas de
ejercicio pueden tenerun papel protector dela tlcera
duodenal en pacicntes varones, no asi en la dlcera
gas(rica ni cn ambos tipos en el caso de mujeres 7

M Se cree que este benelicio sea debide aunamayor
efectividad del sistema inmunoldgico inducida porel
duporlu‘”‘ disminucion de la secrecion acida 79y
mejoria de ia ansiedad v el cstrés psaqmco N
embargo. también hay estudios que sugieren que la
actividad fisica es perniciosa para pacientes afectos
de tlcera ducdenal Y por qué en ellos la secrecion
dcida csta incrementada con la actividad fisica “7,
Oktedalenetal. 1988, propusicronque estresantes
fisicos como el ejereicio podian modificar la compo-
sicién del jugo gastrico y darse entonces alteraciones
digestivas.

Con Ja actividad fisica s¢ producen modificaciones
hormonales 7 7247 Ty éstos han sido propuestos
en la patogenia de los trastornos Gl El cjercicio
Intenso provocaun incremente de gastrina, secretina,
motilina. glucagdn. somatostatina. proslaﬂlandinas
VIP, polipéptido pancreatico y endorfinas 7 ©
aunque no queda claro si este aumento es causado
propiamente pot ¢l ejercicio o por una disminucion
del aclaramiento hepatico vy renal . Es conocido
que en los atletas de fondo los niveles de opldceos
enddgenos se elevan y se ha comprobado que las b-
endorfinas disminuyven las ulceras de estrés en ani-
males de experimentacion; cabria esperar. por tanto.
gque cn humanos no produjeran gastritis erosivas '
Endorfina, seerctina. glucagon y PGL, provocan una
disminucion de la prwon del EEI, Tacilitando su
relajacion v la aparicién de RGE ! 0459 Motilina ¥
vastrina. en cambio. aumentan su presion V. El
incremento de los niveles de catecolaminas durante
elejerecicio moderado v severo posiblemente contri-
buya a la elevacién de la presion del EEIL bien
directamente o bien por estimulacion de {a motilina
vio la gastrina . La endotelina, un potente
vasoconstrictoresplacnico. puede producirisquemia
y dafio consecuente en la mucosa “. Las
prostaglandings estimulan la secrecion intestinal y la
acumulacion de clectralitos en su luz; ademds. las
prostaglandinas E v F aceleran el transito intestinal
causando diarrea @ La motilina v ¢l VIP estimulan
el peristaltismo intestinal y provocan diarrea ™.
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Otros faciores como la ansicdad o la estimulacion
emocional asociadas con lacompeticion pueden ace-
lerar el paso de materiales a través del intestine.
disminuyende cl tiempe durante el cual se puede
producir la absorcion de agua causando diarrea. Esta
diarrea inducida por el ejercicio es ocasionada por
una estimulacion excesiva del sistema nervioso
parasimpdtico '™,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,
PREVENCION Y MANEJO
TERAPEUTICO

Lo primero que debe hacer ¢l médico ante un depor-
tista aparcnlemente sano aqueiado de trastornos Gl
supucsiamente inducidos porel ejercicio es descartar
la existencia de enfermedades subyacentes ™! aun-
que esto solamente s logra en unos pocos casos =7,
Ante sintomatologia del TGI superior deberfa ex-
cluirse la enfermedad ulcerosa péptica; enfermeda-
des del tracto biliar; trastornos motores esofagicos y
abuso de medicamentos, especialmente AINEg Bl
[s de vital importancia descartar coronariopatias si
los sintomas ocurren principalmente durante el cs-
fuerzo pues estos pueden imitar al RGE * 0y para
ello convendria recoger los antecedentes familiares.
determinacion de colesierol sérico. habitos téxicos.
ECG v la realizacion de una prucba de esfuerzo 2.
Johnson et al. 1987, %7 han visto que personas con
enfermedad isquémica coronaria padecen RGE indu-
cide porelesfuerzo conmayor frecuencia queel resto
delapoblacidn y.a suvez, hay personas que padecen
dolores tordcicos similares a una angina de esfuerzo
pero que tienen coronario-grafias completamente
normales. siendo entones ¢l RGE ¢l causante del
dolor retroesternal . Causas extradeportivas de
sintematologia del TG inferior son la enfermedad
inflamatoria intestinai en jdvences; cancer de colonen
depertistas de mavor edad; enfermedad intestinal
diverticular; trastornos funcionales del tubo digesti-
vircomo el sindrome del intestina irritable; infeecio-
nes. pudiendo presentarse asi las parasitarias por
Giardia famblic; abuso de laxantes, alteraciones
pancreaticas v pequenias lesiones anales como fisuras
o hemorroides "= Ante un corredor de fondo
afectado de anemia lerropénica es prieritaria la bis-
queda de un foco hemorragico. principalmenle a
nivel Gl y en el tracto urinario 7.

Hay descritascausas inverosimiles de diarrea induci-

de una mujer de 18 afios, corredora de fondo. aque-
Jjada de diarrea e meontinencia fecal. La responsable
cra una espondilolistesis L3-S1 cuyo desplazamien-
to repetido durante el ejercicio atectd a los nervios
caudales del plexe sacro y este hizo disminuir el ono
del estinter anal. En case de no hallar un diagnéstico
especifico. consideraremos que estamos ante una
alteracion Gl cuya causa cs laactividad fisica ™™, Sin
embargo. queda en el aire una duda interesante: ;es
el deporte un estimulante de ia actividad intestinal o
se encarga de desencadenar una enlermedad sub-
vacente? 55,

Ll hecho de aue estos deportistas estén tan familiari-
zados con esta sintomatelogia ™ ha hecho que mu-
chos adopten medidas para prevenirlas, tales como
disminuir la cantidad de fibra de la dicta, tomar
comidas suaves antes de la carrera. entrenar sobre
terrene blando, usar un buen calzado deportive.
evitar el nerviosismo precompeticion, vaciar elrecto
antes de la carrera 0 no exigirse mas de o que
realmente pueden rendir . Lo primero que el médi-
co deberia proponer es modular ¢l programa de
entrenamiento., disminuyendo su cantidad ¢ intensi-
dad para luego ir incrementandolas de manera pro-
gresiva Y sin embargo esto no suele ser bien
aceptado por parte delatleta . Porello, a la prictica.
la primera medida terapéutica sera la modificacién
de ciertos habitos dietéticos *!'. Se recemienda inge-
rir hebidas hiposmolares carbohidratadas friasen las
doshoras previas ala carrera @y desde los primeros
momentos de [a prueba. cuando la absorcidon gastrica
es 100% efectiva y asi se vacian rapido del estomago
GRS ylgepo cada 20-30 minutos " de 150a 200
mililitros ' pues también se ha sugerido que estos
{rastornos comicnzan por heber demasiado tarde. una
vez aleanzado un estado critico de deshidratacion
tisular "5, La gran ingesta de {ibra dietética por los
atletas trac como consecuencia un aumento de la
frecuencia deposicional v un mayor volumen de las
heces™, sin embargo. no se ha encontrado relacion
entre la diarrea del corredor v la fibra ingerida ®6-57,
Convendria cvitar la cafeina pues es diurética.
catdrtica, v relaja el EET @303 %9 4l joual que ¢l
aleohol. ya que consumido la tarde-noche anterior a
una prucha puede favorecer la aparicion de flatulen-
cia " EI desayuno deberia ser ligero. rico en
carbohidratos v con altimentos que generen pocos
residuos, entre 2 v 4 horas antes de la campeticion

da por el esfuerzo. Fowlic etal. 1992 % informaron ™ "™*"°%, evitando la ingesta de grasas, proteinas y
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bebidas hiperosmolares antes v durante la competi-
cion. pues se sabe que aumentan la incidencia de
sintomas G177, Ademas de estas medidas higiénico-
dictéticas también esmuy importante el establecerun
rituat deposicional diario ™. Poraltimo. yno porello
menos importante. ¢l médico deberia alentar al de-
portista a abandonar Ta practica tan extendida de
tomar AINEs antes de un maraton 7

Sinose obtiene mejoria con lo anteriormente descri-
1o puede emplearse una terapia farmacologica. La
toma de antihistaminicos H,, 300 mg. de ranitidina
vig oral. de forma profildtica una hora antes de la
carrera pucde avudar a disminuir el RGE inducido
por ¢l ¢jereicio Ty la sintomatelogia que de ¢l se
deriva: pirosis retroesternal v eructos V5 0 ay
estudios que muestran como esta terapia remedio la
caslritiserosiva y disminuye las pérdidas sanguineas
en corredares de Tondo U7 sin embargo. Moses et
al. 1991, % hallaron que la cimetidina. otro
antihistaminico 11, no ¢jercia electo profilactico
sobre el sangrado Glen un grupo de corredores de
maraton: la incidencia de sangre oculta en heees fue
parecida a la encontrada en cstudios donde los parti-
cipantes no tomaron esta medicacion 7T My
simifar también al compararla con el placebo ©3 No
recomendariamas antideidos clasicos para este fin
pues pucden causar dolor epigastrico cuando se lo-
man en grandes cantidades™". A pesar de saber que
el cjercicio vigoroso disminuye el vaciado gastrico,
no estd bien estudiado todavia el efecto de drmacos
procinéticos para prevenir la sintomatologia ™. La
diarrca inducidaporel esfucrzono deberiaser tratada
con cualquier antidiarreico. muchos cstan compues-
tos por agentes anticolinérgicos v pucden inhibir la
sudoracion (31}, pudiendo agravar el problema de la
hipertermia ", El farmaco optime es la loperamida.
tomada 30 minutos antes del ejercicio siendo muy
bien tolerada ®1 7 v considerada atil por muchos
atletas &

RESUMEN

Lus alweraciones gastrointestinales inducidas por cl
gjercicio (nauseas y vomitos. diarrca. urgencia
deposicional. sangrado gastrointestinal...) pueden
aparecer tanto durante como despucs de una prucha
aliética, pudiendo obligar a abandenar la competi-
cion o ser responsables de una disminucion en el
rendimiento del deportista, Los trastornos referidos

al tracto gastrointestinal inferior son mas [recuentes
v severos que los del tracto superior. siendo la
urgencia deposicional y la diarrea los sinlomas mas
prevalentes. El mas dramético v potencialmente pe-
ligroso ¢s la hemorragia digestiva. siendo muy fre-
cuentes en cetredores de maratén sangrados
uasirointestinales ocullos.

Fstas alleraciones son mas {recuentes en mujeres, en
deportistas jovenes (probablemente debido a una
mavor inexperiencia). ante actividades fisicas de
mayor intensidad y en atletas con alteraciones pre-
vias del sistema digestivo.

Sc han propuesto maltiples fenomenos para explicar
la ctiologia de estas alteraciones: moditicaciones
hemodindamicas consistentes cn una isquemia
castrointestinal relativa fruto de un shunt de sangre
desde el sistema digestivo hacia el musculo estriado:
factores mecdnicos como movimientos de ascenso v
descenso de las visceras abdominales. hipertrofia del
musculo psoas, golpes continuos del cicge contrala
pared abdominal durante la carrera; empleo de AINLs
yio vitamina C en exceso; disminucion del vaciado
chstrico con intensidades altas de cjercicior episo-
dios de reflujo gastroesofzgico durante la carrera:
modificaciones endocrinas: ansiedad asociada a la
compelicion; etc.

Antes de responsabilizar a la actividad {isica como
causante de estos trastornos deberfan descartarse
causas extradeportivas mediante una cuidadosa bus-
queda de posibles enfermedades subyacentes. Es de
vital importancia el diagnéstico diferencial con la
enfermedad coronaria si la sintomatologia aparcee
principalmente durante ¢l esfuerzo. La primera me-
dida terapéutica consiste en modificar algunos habi-
tos dietéticos, sobretodo en lo que hace referencia a
lacomidaanterioraiacompeticién yalaingestiénde
liquidos durante la prueba. Es tambicn muy impo-
tante cstablecer un ritual deposicional diario y evitar
fa toma de AINEs antes del ¢jercicio. 300 mg de
ranitidina por via oral antes de la carrera pueden
avudara prevenir alreflujo gastroesofdgico inducido
por el ejercicio. gastritis y hemorragias digestivas.
La diarrea causada por ¢l ejercicio puede ser preve-
nida con la toma de loperamida 30 minutos anles de
la competicion.

Palabrasclave: alteraciones gastrointestinales, ejer-
cicio, carrera de fondo, sangrado gastrointestinal.
maraton. trastornos digestivos.
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